INSCRIPCIO COLONIES CAN CLARENS 2021

DADES PERSONALS INFANT

Nom: |:|Pr1mer cognom: | Segon cognom: | |

Edat: [ | Curs: [ | Datanaixement: NUm. targ. sanitaria:| |

Titular carnet familia nombrosa: | |  Numero titular: | |

DADES PERSONALS SOLICITANT

m: [ | Primer cognom: | | Segon cognom: | |
Num de identificacid: | | Tel.fix: [ |Tel. mobil: | |
Adreca: | |N1'1m:|:| Pis:l:l Municipi: | | Codi postal: | |

Correu electronic: | |

DADES DE LA MARE, PARE, TUTOR/A:

Nom i cognoms mare, pare, tutor/a: Telf. contacte:

Nom i cognoms mare, pare, tutor/a: Telf. contacte:

AUTORITZACIO

En/na | lamb DNI | lautoritza el/laseu/seva fill/a

| |a participar a les colonies que es realitzaran
del 1 al 8 d'agost del 2021, a Can Clarens (Vallgorguina - Vallés Orinetal), organitzades per I'Esplai GER,
sent coneixedor de les activitats que es realitzaran.

Signatura de la mare, pare, tutor/a:

- Fa extensiva aquesta autoritzacié a,

1.Les decisions medicoquirdrgiques que fos necessari adoptar en cas d’extremaurgencia sota la pertinent
decisio facultativa.

2. A que l'infant sigui desplacat en vehicle privat en cas de necessitar atencié medica i que aquesta no
sigui urgent ni especialitzada durant I'activitat organitzada per I'Esplai GER.

3. A que els monitors/es responsables de I'activitat organitzada per I'Esplai GER, puguin efectuar petites
cures i puguin administrar medicacié al meu fill o filla, segons prescripcié medica i tenint I'avis previ dels
seus pares, mares o tutors legals

4. A fer fotografies o/a enregistrar amb videocamera el meu fill/a en les diferents activitats que organitza
I'entitat, aixi com a I'is d’aquestes per a la promocid, difusié i/o propaganda habituals de 'entitat, d’acord
alallei de protecci6 d'imatges del menor (*).

Whatsapp |:| Youtube |:| Facebook |:| Instagram |:|

Signatura de la mare, pare, tutor/a:

Sant Pere de Ribes,[ |de[  |de 2021



FITXA SANITARIA

Nom i cognoms infant: | |
Grup sanguini: | |
Té el calendari de vacunacions complert segons el calendari de vacunacions? SI |:| NO I:l
Malalties passades:

|:| Xarampid |:| Escarlatina |:| Rubola |:| Asma |:| Tos Ferina

Cardiaques |_| Varicel-la |_| Galteres |_| Hepatitis |:| Frac. ossies

Altres: | - |
Pateix actualment alguna malaltia? |:| SI |:| NO Quina:
Té alguna malaltia cronica? |:| SI NO Quina:
Es al-lérgic a cap medicament? SI |:| NO Quina:|

Pren algun medicament? |:| SI NO Nom: | \Dosi|

Ha de prendre algun medicament durant 'estada a les colonies? |:| SI |_| NO

Nom: | Dosi:[  |Administracié: |

AUTORITZACIO

Jof  JambDNI[ | comarepresentant legal del nen/nena | |
autoritzo a I'equip de monitors/es de I'Esplai GER a subministrar el medicament esmentat al meu fill/a,
segons la dosi especificada.

Signatura de la mare, pare, tutor/a:

Sant Pere de Ribes,| | de[ | de2021

NECESSITATS EDUCATIVES

Té alguna necessitat educativa especial? |:| SII:' NO Quina;| |
En cas de tenir necessitats educatives especials, indiqueu quina: |
| |
HABITS

Sap nedar? SI |:| NO I:I N'esta aprenent: | |
Habits de son (malsons, insomni, migdiada, etc.)
Habits d’higiene (dutxa, raspallar les dents, etc.)
Habits alimentaris (menja sol/a, s’acaba el menjar, etc.) :|
AL-LERGIES
Té algun tipus d'al-lergia? SI I:I NO |:| A qué?: | |
Altres al-lergies dins I'habit alimentari: | |

Altres obervacions: | |

COMPTE BANCARI

BANC: Banc Sabadell NUM. COMPTE: ES64 0081 0092 1700 0129 0833 DESTINATARI: ESPLAI GER
CONCEPTE: CO-seguit del 1r cognom i nom participant/a.(ex: CO-GARCIAALBERT)

El pagament es podra efectuar a partir de la inscripcié feta i enviada fins al 19 de juliol com a data limit.

Retornar la inscripcié degudament emplenada al correu electronic: esplaiger@gmail.com

(*JEn compliment d'alld que disposa l'article 5 de la Llei organical5/1999,del 13 de desembre, de proteccié de dades de caracter personal,
informem que les dades que han estat proporcionades a través de la fitxa d’inscripcié seran incorporades a un fitxer automatitzat i a un fitxer
amb suport paper del Grup de I'Esplai per tal de mantenir informades les families. Aquestes dades sén confidencial si d’iis exclusiu del Grup
Esplai GER. Si ho desitgeu, podeu accedir,rectificar o cancel-lar les dades, adrecant-vos per correu ordinari o electronic a I'entitat.
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